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A paralisia cerebral (PC) é caracterizada por um distúrbio motor de caráter não 
progressivo, porém mutável, podendo provocar diferentes distúrbios de acordo com a 
área acometida do cérebro imaturo, interferindo assim no desenvolvimento normal da 
criança. As diferentes sequelas envolvem principalmente em tônus muscular, postura 
e locomoção, comprometendo sua capacidade funcional e autonomia. O objetivo do 
estudo foi analisar a relação entre os níveis de acometimento e o nível de controle de 
tronco com o tipo de mobilidade de crianças e adolescentes com PC. Este estudo 
clinico e experimental selecionou por conveniência 6 crianças com diagnóstico clínico 
de PC espásticas e diparéticas, níveis de I a IV do Sistema de Classificação da Função 
Motora Grossa (GMFCS), com idade entre três e dezessete anos. As crianças foram 
submetidas a avaliação do subtipo de hipertonia pela Hypertonia Assessment Tool 
(HAT), nível de controle de tronco pela Avaliação Segmentar do Controle de Tronco 
(SATCo) e desempenho na marcha pela Escala de Mobilidade Funcional (FMS). Os 
resultados mostraram que há relação entre o nível de acometimento, controle de 
tronco e tipo de mobilidade de crianças e adolescentes com PC, mostrando que o 
acometimento motor e o nível de controle de tronco tem impacto na funcionalidade e 
na independência e também que crianças com mesma classificação de PC podem 
apresentar diferenças de desenvolvimento motor devido à fatores orgânicos, sociais 












Cerebral palsy (CP) is characterized by a non-progressive but changeable 
motor disorder, which can cause different disorders according to the affected area by 
the immature brain, thus interfering with the normal development of the child. The 
different sequels involve mainly muscle tone, posture and locomotion, compromising 
their functional capacity and autonomy. The objective of this study was to analyze the 
relation between the involvement levels of Cerebral Palsy and the level of trunk control 
with the gait performance of children and adolescents with Cerebral Palsy. This clinical 
and experimental study selected for convenience 6 children with clinical diagnosis of 
CP, levels I to IV of the Gross Motor Function Classification System (GMFCS), aged 
between three and seventeen years old. The children were submitted to Hypertonia 
Assessment Tool (HAT), trunk control level by Segmental Evaluation of Trunk Control 
(SATCo) and gait performance by Functional Mobility Scale (FMS). The results 
showed that there is a relation between the level of impairment, trunk control and type 
of mobility of children and adolescents with CP, showing that motor impairment and 
trunk control level have an impact on functionality and independence and also that 
children with the same CP classification may present differences in motor development 
due to organic, social and environmental factors.  
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A Paralisia Cerebral (PC) é caracterizada pelo grupo de desordens crônicas e 
não progressivas que acometem o sistema nervoso central (SNC) em fase de 
maturação, podendo ocorrer no período pré natal, peri natal ou no pós natal (COWAN; 
LEVITON; DAMMANN, 2000; PATO, 2002; ROSENBAUM et al., 2007). Clinicamente, 
o diagnóstico de PC tem como principais requisitos as alterações na postura, 
movimento e equilíbrio e desordens a nível musculoesquelético (como contraturas, 
deformidade da coluna e deslocamento do quadril) (ROSENBAUM et al., 2007). 
Dependendo do grau da lesão e do nível de comprometimento do Sistema Nervoso 
Central (SNC), ela apresentará diferentes manifestações que podem afetar a função 
e, também, a percepção, sensação, desempenho e comunicação, sem 
necessariamente ter comprometimento cognitivo, embora este também possa ser 
afetado (BIGONGIARI et al., 2011; MANCINI et al., 2004; PALISANO et al., 2008).    
No período pré-natal, ou seja, do momento da concepção até o início do 
trabalho de parto, apresentam-se como as causas mais comuns: infecções e 
parasitoses, intoxicações, traumatismos e fatores maternos como desnutrição, anemia 
grave, idade materna avançada e doenças crônicas (ROTTA, 2002). O período peri-
natal, aquele que irá circundar o nascimento da criança desde o trabalho de parto até 
os primeiros dias de vida, dentre as causas da PC encontram-se a asfixia aguda pelas 
condições vitais do recém- nascido, asfixia crônica que ocorre durante a gestação que 
estão ligadas a insuficiência placentária e hiperbilirrubinemia, hemorragias cerebrais, 
hipóxia e infecções do SNC (SCHWARTZMAN, 2004). Os fatores pós-natais seriam 
aqueles que podem ocorrer até os dois anos de vida (que é um período de aquisições 
neuropsicomotoras importantes), sejam eles por infecções, como meningite ou 
encefalite, distúrbios metabólicos, tumores, traumatismo craniano, afogamento, entre 
outros (ASSIS-MADEIRA; CARVALHO, 2009).  
A PC afeta cerca de 2 a cada 1000 crianças, não mostrando maior prevalência 
em um sexo do que outro (CANS et al., 2007). É válido ressaltar que a Paralisia 
Cerebral apresenta-se nos primeiros dois anos de vida da criança, período esse que 
compreende o refinamento dos circuitos motores (funções de andar, manipular 
objetos, etc.), sendo um período de aquisições importantes para toda a vida 
(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2013; ROSENBAUM et al., 2007). O diagnóstico é feito 
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ainda na primeira infância baseado no atraso neuropsicomotor, com a possível 
permanência dos reflexos primitivos que deveriam ter sido substituídos com a 
evolução das conexões corticais ou à variação de tônus em maior ou menor grau que 
pode indicar disfunção do Sistema Nervoso Central (REBEL et al., 2010).   
 
Rosenbaum et al. (2007), em conjunto com o comitê da Academia Americana 
de Paralisia Cerebral, propôs a classificação da PC de acordo com a natureza e a 
disfunção motora da lesão. (1) Espástico – lesão Piramidal cuja lesão encontra-se no 
córtex e é a forma mais comum da PC. Algumas das principais características é o 
aumento do tônus, assim como a presença de clônus, hiper-reflexia e diminuição de 
força muscular. (2) Extrapiramidal ou discinético (classificados em atetóide, coreico e 
distônico) – Caracterizado por lesão nos núcleos da base, podendo apresentar lesões 
concomitantes em talámo, tronco cerebral e cerebelo.  É caracterizada pela presença 
de movimentos involuntários e descoordenados, com distonias axiais e/ou 
movimentos córeo-atetóides distalmente. (3) Atáxico – caracterizado por uma lesão 
extrapiramidal em cerebelo, com baixo tônus, podendo apresentar tremor intencional 
e alteração de coordenação e equilíbrio (levando ao aumento da base na marcha). (4) 
Misto - é considerado misto quando há um tipo secundário de desordem motora e o 
mais correto é utilizar a classificação do tipo predominante. Na classificação do quadro 
clinico da PC de acordo com a localização do corpo afetado, pode-se diferenciar entre 
unilateral (monoparesia e hemiparesia) e bilateral (diparesia, triparesia, quadriparesia) 
(HIMPENS et al., 2010; LEITE, 2012; ROSENBAUM et al., 2007).  
Em relação ao nível de funcionalidade, existe a Gross Motor Function 
Classification System (GMFCS), desenvolvida e revisada por Palisano et al. (2008). A 
GMFCS é um sistema de classificação da habilidade motora funcional em 5 níveis de 
acordo com a idade da criança, baseado em transferências, ato de sentar e 
mobilidades significativas na vida diária das mesmas, assim auxiliando no 
planejamento de uma intervenção terapêutica mais eficiente, agrupando o 
cometimento motor em níveis de acordo com a limitação apresentada: sendo o nível I 
menos severo ou seja, presença mínima de disfunção relacionada a mobilidade; nível 
II quando apresenta limitações para andar por longas distancias porém são capazes 
de andar sem dispositivo de marcha após os quatro anos de idade; nível III onde a 
criança consegue sentar sem necessidade de apoio em tronco e sua mobilidade é 
realizada a partir de um dispositivo de marcha em espaços internos e sobre rodas em 
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externos; no nível IV é necessário que a cadeira de rodas possua suporte em tronco 
e sua auto locomoção é limitada sendo transportadas em cadeira de rodas manual ou 
motorizada; o nível V é o mais severo, com graves limitações de controle de tronco, 
demonstrando total dependência (OEFFINGER et al., 2004; VASCONCELOS et al., 
2009). No ano de 2007 foi realizado a adaptação transcultural para o Brasil do GMFCS 
auxiliando na utilização com crianças brasileiras. O Sistema de Classificação Motora 
Grossa - Ampliado e Revisto (SILVA et al., 2010) mostrou-se confiável para ser 
utilizado por profissionais da área da saúde (SILVA; DIAS; PFEIFER, 2016).   
Considerando a classificação da PC pela disfunção motora resultante da lesão, 
a Hypertonia Assessment Tool (HAT), (ALBRIGHT; ANDREWS, 2010), permite 
identificar o subtipo de hipertonia que a criança apresenta através de sete itens que 
devem ser respondidos com sim/não. Três diferentes termos são associados à 
hipertonia na infância: espasticidade, distonia e rigidez (JETHWA et al., 2010; 
SANGER et al., 2003).  A eliminação dos fatores agravantes da espasticidade, as 
órteses, a farmacoterapia, neurocirurgia e os desnervadores químicos são essenciais 
para diminuição da hipertonia e consequente melhora do quadro clinico das crianças 
com PC (LEITE; PRADO, 2004).  
Em crianças com deficiência neuromotora, o seu desenvolvimento pode 
encontrar-se alterado, apresentando disfunções de controle do tronco. Uma das 
maiores alterações motoras da PC é a falta de coordenação na ativação da 
musculatura postural na sequência correta, especialmente durante as atividades 
funcionais, capacidade essa que a criança com desenvolvimento típico adquire com 6 
meses de idade (BUTLER; SCIANNI; ADA, 2010; PAVÃO et al., 2013). A observação 
da postura em crianças com déficit de desenvolvimento neuromotor é de grande 
importância para direcioná-la à intervenção adequada de acordo com o nível do tronco 
que está com controle postural reduzido (SÁ et al., 2017).  
A Segmental Assessment of Trunk Control (SATCo) ou “Avaliação Segmentar do 
Controle de Tronco” foi desenvolvida por Butler et al. (2010) e permite a verificação 
dos níveis de controle de tronco das crianças através do controle estático, controle 
ativo e controle reativo. Teve sua versão traduzida com a abreviatura SATCo-BR, 
sendo que na versão do Brasil, foram realizadas algumas alterações significativas, 
facilitando a sua compreensão (SÁ et al., 2017).   
Outra característica que distingue uma criança com desenvolvimento típico de 
uma com PC é o padrão de marcha alterado. A medida de desempenho Functional 
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Mobility Scale ou Escala de Mobilidade Funcional (FMS), desenvolvida por Graham et 
al. (2004), propõe uma classificação tanto para comparação do pré e pós intervenção, 
quanto para mobilidade funcional, levando em consideração todos os auxílios que 
essa criança pode usar para sua locomoção. Como exemplo, equipamentos de auxílio 
(cadeira de rodas, muleta, andador) ou as órteses suropodálicas facilitam a mobilidade 
e evitam possíveis alterações estruturais (CURY et al., 2006). A FMS avalia a criança 
percorrendo três distâncias: 5 metros (representando o ato de caminhar em casa), 50 
metros (escola) e 500 metros (comunidade) e o questionário é baseado na resposta 
dos pais ou da própria criança (KERR GRAHAM; SELBER, 2003). 
Evidencia-se que indivíduos com PC, necessitam de intervenção a longo prazo, 
afim de propiciar uma melhor qualidade de vida para os mesmo, a presença de uma 
equipe interdisciplinar é de extrema importância em prol do desenvolvimento motor da 
criança com PC (LEITE; PRADO, 2004). A fisioterapia em si irá facilitar a aquisição do 
desenvolvimento motor, afim de melhorar a força muscular, diminuir contraturas, 
impedir deformidades, ganho de flexibilidade e amplitude de movimento inibindo a 
atividade anormal do tônus muscular, diminuindo o prejuízo motor (ASSIS-MADEIRA; 
CARVALHO, 2009). O bom direcionamento da intervenção depende de uma avaliação 
criteriosa, utilizando instrumentos de avaliação padronizados, como esses citados 
nessa revisão. Dessa forma, será possível estabelecer o nível de funcionalidade na 
marcha de acordo com o nível de controle de tronco e a alteração de tônus e gravidade 




O controle postural é essencial para as atividades de vida diária, trazendo 
independência funcional para o indivíduo. Na PC, a disfunção postural é uma das 
principais características presentes. Outro fator importante a ser considerado na PC é 
a mobilidade, seja no âmbito de locomoção ou de transferências, é fundamental para 
sua independência nas atividades (BIGONGIARI et al., 2006; SHUMWAY-COOK & 
WOOLLACOTT, 2003). Logo, é de grande necessidade para ideal intervenção, a 
realização de avaliações sistemáticas que identifiquem e relacionem a presença 
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desses déficits com a alteração de tônus e gravidade de acometimento decorrentes 




Relacionar os níveis de acometimento da Paralisia Cerebral e o nível de 
controle de tronco com o tipo de mobilidade de crianças e adolescentes com Paralisia 
Cerebral.  
  
Objetivo especifico  
• Verificar a relação entre os níveis de acometimento da Paralisia 
Cerebral com o desempenho na marcha em crianças e 
adolescentes com Paralisia Cerebral.  
• Verificar a relação entre o nível de controle de tronco com o 
desempenho na marcha em crianças e adolescentes com 
Paralisia Cerebral.  
• Verificar a relação entre os níveis de acometimento da Paralisia 
Cerebral e o nível de controle de tronco em crianças e 




Método   
Ensaio clínico experimental, estatístico, com grupo de crianças e adolescentes 
com PC. O estudo contou com uma amostra de 6 participantes com idade entre 3 e 
17 anos, com PC, que foram selecionados com ajuda dos profissionais do Centro de 
Reabilitação da cidade de Santos e foi realizado no Laboratório de Motricidade 
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Humana da Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP) - Campus Baixada 
Santista.   
Com relação aos aspectos éticos, o estudo foi elaborado de acordo com as 
Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres Humanos 
(Resolução Normativa 466/12, do Conselho Nacional de Saúde /MS) e foi aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Unifesp (n. 1483/2015). Os pais ou 
responsáveis assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndice 1), 
autorizando a participação da criança no estudo. As crianças alfabetizadas assinaram 
o Termo de Assentimento (Apêndice 2).  
 
Critérios de inclusão  
Os critérios de inclusão para o estudo foi o diagnóstico de PC do tipo  espástico 
bilateral (diparéticas) leves, segundo o GMFCS de graus I (anda sem restrições, com 
limitações nas habilidades motoras grossas mais avançadas), II (caminha sem 
dispositivos de auxílio, com limitações em espaços abertos e na comunidade); 
moderadas, de grau III (caminha com dispositivo de auxílio, com limitações em 
espaços abertos e na comunidade); ou graves, de grau IV (a autolocomoção é 
limitada, em cadeira de rodas manual ou motorizada).  
 
 
Critérios de exclusão  
Como critérios de exclusão para o estudo, foram considerados a presença de 
deformidade em membros inferiores ou coluna vertebral que comprometesse a 
permanência na postura ortostática sem apoio ou com apoio em membros superiores 
e alterações cognitivas que prejudicassem a compreensão das tarefas realizadas 
durante a avaliação. Foram excluídos também os participantes com GMFCS grau V 
(com grave controle postural de tronco e cervical, sendo a locomoção feita apenas se 










 Para caracterização do participante e autorização de sua participação: termo de 
consentimento (Apêndice 1), termo de assentimento (Apêndice 2), e ficha de 
anamnese (Apêndice 3); 
 Para avaliação do participante: HAT, SATCo e FMS. 
 
Procedimentos  
  As crianças foram selecionadas com ajuda dos profissionais do Centro de 
Reabilitação da cidade de Santos. Os pais das crianças foram contatados via telefone, 
e-mail ou pessoalmente e informados a respeito do objetivo e da relevância do estudo 
e após a seleção, as crianças, juntamente com seus pais, foram convidadas a 
comparecerem no Laboratório de Motricidade Humana da Universidade Federal de 
São Paulo (UNIFESP) - Campus Baixada Santista, para a realização da avaliação.   
Os pais e participantes foram esclarecidos quanto a importância da 
participação de seus filhos no estudo e assinaram o termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido e termo de assentimento, respectivamente. Para a classificação do nível 
de função motora grossa, os participantes foram classificados segundo o GMFCS 
(anteriormente, por fisioterapeutas do local) em 5 níveis, sendo o I- andar sem 
limitações, não necessitando de um dispositivo de mobilidade; II- anda com limitações 
em longas distancias, podendo necessitar de um dispositivo; III- necessitam de um 
dispositivo manual de locomoção; IV- a locomoção é limitada, há necessidade de uma 
cadeira de rodas manual ou motorizada; V- a criança/jovem é totalmente dependente, 
sendo necessário tecnologia assistiva para mobilidade (Anexo 1).   
Após a definição do nível de acometimento, a criança foi avaliada pela 
Hypertonia Assessment Tool (HAT) (Anexo 2) para confirmação da espasticidade. A 
criança foi confortavelmente posicionada em supino sobre a maca onde um avaliador 
experiente realizou a classificação de 7 itens, sendo: 1, 2 e 6 para avaliar a presença 
de distonia, 3 e 4 para espasticidade e 5 e 7 para avaliar a rigidez, em cada membro. 
O escore serve para identificar o tipo de hipertonia presente na criança/jovem, sendo 
a pontuação presente naquele subtipo indicativo de presença do mesmo.  
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Para a avaliação do Segmental Assessment of Trunk Control (SATCo) (Anexo 
3), foi usado um banco para que a criança sentasse de maneira ereta e sem apoio de 
mãos, com os pés apoiados no chão e quadril estabilizado pelas cintas (figura 1). Um 
avaliador permanece atrás da criança fornecendo apoio em torno do tronco (na altura 
da cintura escapular, em região axilar, em escápula inferior, em costelas inferiores, 
abaixo das costelas inferiores, na pelve) e por último, sem apoio, enquanto outro 
avaliador posiciona-se a frente da criança para que seja avaliado o controle estático 
(com a criança olhando por 5 segundos para um objeto a frente) ,ativo (o avaliador 
leva o objeto para o lado esquerdo e direito enquanto a criança acompanha 
visualmente o objeto)  e reativo (onde o avaliador fornece uma perturbação nas 
regiões anterior, laterais e posterior na criança). A presença ou ausência da 
capacidade de se recuperar dos estímulos foi marcada com V (presente) ou X 
(ausente) e a avaliação continua até que a criança não consiga mais manter ou voltar 
para sua posição inicial e considerou-se o último nível de controle de tronco que ela 
alcançou, como resultado final da avaliação.   
 
Figura 1: Ilustração do posicionamento das cintas para estabilizar o quadril da criança 
(BUTLER et al., 2010).  
  
A Escala de Mobilidade Funcional (FMS) (Anexo 4) foi realizada através de três 
perguntas para a criança ou para os responsáveis: 1- Como sua criança se locomove 
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em curtas distâncias em casa? (5m) 2. Como sua criança se locomove na sala de aula 
e entre as salas na escola? (50m) 3. Como sua criança se locomove em longas 
distâncias, como por exemplo para ir ao shopping center? (500m). Para pontuação, 
foi utilizado N= quando não completava a distância citada / C= quando a criança usa 
o engatinhar para se locomover/ 1= se utiliza cadeira de rodas e pode ficar em pé para 
realizar transferências, pode dar alguns passos sustentado por outra pessoa ou 
usando um transfer / 2= se utiliza andador sem ajuda de outras pessoas / 3= se usa 
muletas sem ajuda de outra pessoa / 4= quando usa uma ou duas bengalas sem ajuda 
de outra pessoa e pode usar os móveis ou paredes para se apoiar / 5= se é 
independente em superfície térrea, não precisa do auxílio de dispositivo de mobilidade 
nem da ajuda de outras pessoas mas necessita de um corrimão para escadas / 6= se 
é independente em qualquer superfície incluindo terrenos irregulares e/ou ambientes 
com muitas pessoas.   
  
 
Análise dos dados  
 Para o HAT, o resultado final considera a presença de sinal positivo em pelo 
menos um dos itens. Caso sejam positivos os itens de mais de uma categoria 
(distonia/espasticidade/rigidez), o participante é classificado como “misto”.  
 Na avaliação do nível de controle de tronco, para cada item avaliado (estático, 
ativo e reativo) em cada nível de controle foi adotado o escore “0” quando a criança 
não foi capaz de realizar e “1” quando a criança foi capaz de realizar. O escore total 
para cada nível foi obtido pela somatória dos escores em cada item, obtendo-se o 
escore máximo de “3” e mínimo de “0”. O último nível em que a criança pontuou 
positivamente os três parâmetros (estático, ativo e reativo) foi adotado como seu nível 
funcional de controle de tronco.  Para o FMS, utilizamos o escore da própria escala, 
considerando a pontuação “N” e “C” como escore zero.  
  
Análise Estatística  
Foi realizada a análise descritiva dos dados devido ao tamanho pequeno da 





  Foram selecionadas para o estudo, 7 crianças das quais uma foi excluída 
por apresentar componentes discinéticos na avaliação pelo HAT. Em relação a 
classificação do distúrbio motor, todos os 6 foram classificados como PC espásticos 
diparéticos. A tabela 1 apresenta a caracterização da amostra.   
 
Tabela 1: Caracterização da amostra de acordo com a idade e o nível GMFCS, 
das crianças e adolescentes selecionadas para o estudo.  
Participante   Data de 
nascimento   
Idade  
(anos)   
Nível  
GMFCS   
1   04/07/2014   4,13   IV   
2   24/04/2011   7,35   IV   
3   07/07/2005   13,14   I   
4   06/12/2009   8,78   IV   
5   14/04/2001   17,43   IV   
6   28/05/2015   3,31   IV   
Média(DP)     9,02 (5,42)     
  
Podemos observar nessa tabela, que das 6 crianças e adolescentes 
avaliadas, 5 apresentavam nível IV no GMFCS e 1 apresentou nível I e a média de 







Na tabela 2 são apresentados os resultados referentes a aplicação do HAT, 
considerando o tipo de hipertonia presente nas crianças e adolescentes.  
Tabela 2: Resultados da avaliação para o HAT  
    ITENS DO HAT    
Participantes  1  2  3  4  5  6  7  
1  0  0  1  1  0  0  0  
2  0  0  1  1  0  0  0  
3  0  0  1  1  0  0  0  
4  0  0  1  1  0  0  0  
5  0  0  1  1  0  0  0  
6  0  0  1  1  0  0  0  
MÉDIA  0  0  1  1  0  0  0  
 
Distonia: se tem score 1 em pelo menos 1 item (1, 2 ou 6); Espasticidade: se tem score 1 em 
pelo menos 1 item (3 ou 4); Rigidez: se tem score 1 em pelo menos 1 item (5 ou 7); Misto: 
se tem score 1 presente em mais de um subgrupo.  
 
Nessa tabela, pode-se observar que todos os participantes pontuaram   











A tabela 3 apresenta os resultados referente a avaliação da SATCo, 
considerando o controle estático, ativo, reativo e o total, sendo este considerado o 
nível que o participante apresenta controle nos três níveis.   
 
Tabela 3: Resultados da avaliação da SATCo estático, ativo, reativo e o total em 
crianças e adolescentes com PC.  
Participante  Estático  Ativo  Reativo  Total  
1  7  7  6  6  
2  7  7  6  6  
3  7  7  7  7  
4  6  5  4  4  
5  7  7  7  7  
6  7  7  6  6  
Média (DP)  6,83 (0,41) 6,67 (0,82)  6,00 (1,10)  6,00 (1,10)  
1: Cintura escapular; 2: Axilas; 3: Escápula inferior; 4: Acima das costelas; 5: Abaixo das costelas; 
6: Pelve; 7: Nenhum suporte.  
  
Nessa tabela, podemos observar que apenas dois participantes apresentaram 
nível do controle de tronco completo; três crianças, nível de pelve; e uma, nível acima 








Na tabela 4 são apresentados os resultados referentes ao FMS, de acordo com 
a classificação da distância caminhada.  
 
Tabela 4: Resultados da avaliação FMS em crianças e adolescentes com PC  
Participante  5 metros  50 metros  500 metros  
1  1  1  1  
2  1  1  1  
3  5  5  5  
4  1  1  1  
5  2  1  1  
6  1  1  1  
Média (DP)  2,00 (1,55)  1,67 (1,63)  1,67 (1,63)  
    
Entre os participantes, quatro utilizam cadeira de rodas para se locomover em 
todas as distâncias e um participante se locomove por meio de andador (sem o auxílio 
de outra pessoa) mas apenas em distâncias curtas (de 5 metros). Um participante é 
independente em superfícies planas, não necessitando de ajuda de outra pessoa para 











 O presente estudo buscou relacionar o nível de acometimento, controle de 
tronco e o tipo de mobilidade em crianças e adolescentes com Paralisia Cerebral a 
partir das escalas GMFCS, SATCo, FMS e HAT. Em relação a classificação do 
distúrbio motor, todas as seis crianças e adolescentes foram classificados como PC 
espásticos diparéticos. A espasticidade é caracterizada pelo aumento da resistência 
do membro quando este é estirado de forma passiva e rápida (PRIORI et al., 2006; 
ROSENBAUM et al., 2007). A espasticidade pode afetar diretamente aspectos de 
controle de tronco e marcha, isso porque há alterações na ativação muscular e ou 
déficits biomecânicos (SCHOLTES et al., 2006).  
Crianças com diparesia espástica costumam apresentar níveis de GMFCS II, 
III ou IV sendo que, quanto maior o nível maior a disfunção motora (PAGLIANO et al., 
2002; REBEL et al., 2010), o que corrobora com os achados clínicos do presente 
estudo, no qual de seis participantes todos espásticos diparéticos, cinco apresentaram 
nível IV de GMFCS (as crianças 1, 2, 4, 5 e 6), que tem como característica geral a 
auto mobilidade com limitações sendo transportados em cadeira de rodas manual ou 
motorizada e a criança 3 foi a única com nível I do GMFCS, andando sem limitações 
em ambientes internos e externos. Em relação a SATCo, quatro foram classificadas 
como nível 6, não apresentando controle completo de tronco necessitando de apoio 
em pelve.  
A criança 4, apesar de apresentar nível IV de GMFCS, não mostrou nível de 
controle lombar superior, necessitando de apoio acima das costelas inferiores. Mas 
se ela apresenta nível IV de GMFCS como os indivíduos 1, 2, 5 e 6, por que essa 
criança apresenta nível inferior na SATCo? Isso pode ser justificado devido ao 
comprometimento cognitivo da mesma, que é bastante prejudicado e influencia 
negativamente no desenvolvimento motor dessa criança. De acordo com Shumway-
Cook e Woollacott (2003), Nashner, Shumway-Cook e Marin (1983) e Brogren, 
Hadders-algra e Forssberg (1998), os indivíduos com déficits neurológicos, como a 
PC, apresentam problemas de coordenação motora como reversões no ordenamento 
do recrutamento muscular, ou seja, uma alteração na sequência em que os músculos 
são ativados quando comparados às crianças típicas. Uma vez que a formação 
adequada da sequência da ativação de músculos diversos é essencial para a 
recuperação do equilíbrio, a perda da sequência normal pode ser uma contribuição 
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para a instabilidade dos pacientes com problemas neurológicos. Isso justifica o fato 
das crianças com maior nível acometimento apresentarem controle de tronco e 
equilíbrio precários.   
 A única criança (3) classificada nível I no GMFCS apresentou marcha 
independente e isso está relacionado com o fato dela ter um controle completo de 
tronco. A participação do tronco é de grande importância durante a marcha em 
crianças com PC, pois o mesmo atua reduzindo o efeito dos movimentos de oscilação 
estabilizando a cabeça durante a caminhada (ATTIAS et al., 2015; KAVANAGH; 
BARRETT; MORRISON, 2006).  
Sabe-se que a classificação do GMFCS costuma se estabilizar ao longo dos 
anos, permanecendo o indivíduo com PC no mesmo nível de classificação 
(PALISANO et al., 2008), porém o participante número (5) apesar de classificado 
como nível IV, apresentou controle de tronco completo. Isso pode ser justificado 
porque ele passou por uma cirurgia em membros inferiores e está em processo de 
reabilitação da marcha, apresentando então prognóstico de mudança de nível do 
GMFCS decorrente do procedimento cirúrgico e da reabilitação da marcha. Indivíduos 
com diparesia espástica comumente progridem com deformidades 
musculoesqueléticas conforme vão crescendo; as cirurgias para prevenção de 
deformidades são importantes pois além de trazerem um aspecto melhor para os 
membros, também os tornam mais funcionais e promovem uma melhor qualidade de 
vida (GRAHAM et al., 2003).  
O controle do tronco é adquirido em uma seqüência segmentar através do 
desenvolvimento da postura ereta (RACHWANI et al., 2015) e esse é um dos 
elementos básicos para que o indivíduo apresente controle postural. Para que ocorra 
a manutenção do controle postural, fazem-se necessárias informações sensoriais 
provenientes dos sistemas vestibular, somatossensorial, visual e auditivo. Essas 
informações são base para o planejamento e refinamento do movimento realizado 
pelo córtex pré-frontal, núcleos da base e cerebelo (BIGONGIARI, 2011), estruturas 
geralmente afetadas pela lesão no indivíduo com PC, o que, unido a todas as 
alterações de coordenação e sinergias musculares, musculoesqueléticas e sensoriais 
apresentadas, justifica o prejuízo no controle postural dessa população. Portanto, de 
maneira geral, pode-se dizer que quanto maior a gravidade da PC, menor será o 
controle postural e o equilíbrio funcional apresentado por essa criança.  
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As crianças 1, 2 e 6 apresentaram resultados iguais em relação ao FMS, 
GMFCS e a SATCo, ou seja, todas são de nível IV da GMFCS, utilizam a cadeira de 
rodas como meio de locomoção e não apresentam um controle de tronco completo, 
sendo limitado pela necessidade de apoio em região de pelve. A criança 3 foi a única 
nível I do GMFCS, apresentando mobilidade sem limitações, logo isso está 
relacionado com o fato dela ter um controle de tronco completo. No estudo de Curtis 
(2014) foi encontrada relação da função motora grossa com o controle segmentar do 
tronco, mostrando que ele é um importante indicador da funcionalidade e mobilidade 
dessas crianças. Logo, o aumento de nível do controle postural através de intervenção 
fisioterapêutica adequada, pode fornecer melhoras clinicas da função motora grossa 
e na mobilidade.  
A criança 3 foi a única com FMS maior (nível 5), apresentando marcha 
independente em superfícies planas, sem necessitar de apoio de outra pessoa 
(apenas corrimão nas escadas) porém seria possível que ele evoluísse para o nível 
6, se não fosse um encurtamento presente no músculo gastrocnêmico sóleo que faz 
com que ele ande em equinismo e prejudique sua marcha em outros terrenos e ou 
com muitas pessoas em volta. As crianças com PC espástico, frequentemente, 
exibem uma amplitude de movimento restrita em muitas articulações, incluindo 
tornozelos, joelhos e quadril. Essas contraturas resultam em posturas atípicas quando 
o paciente está sentado e em pé, incluindo, a inclinação posterior exagerada da pelve 
na posição sentada para acomodar o encurtamento dos músculos isquiotibiais, o 
encurtamento do músculo gastrocnêmio que resulta no andar com flexão plantar e a 
rigidez do flexor do quadril que pode resultar na inclinação da pelve e na flexão do 
joelho (SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 2003). A presença de encurtamentos 
musculares e contraturas não foi verificada neste estudo. Sugerimos que para estudos 
futuros a elasticidade dos músculos mais frequentemente afetados na PC e envolvidos 
na manutenção da postura em sedestação e marcha sejam verificados para trazer 
mais subsídios à discussão.   
A criança 5 é capaz de usar o andador sem ajuda de outra pessoa quando em 
curtas distancias (5 metros) mas, para 50 metros ou mais, ela necessita usar cadeira 
de rodas. Apesar do presente estudo não ter verificado o prognostico de marcha para 
essas crianças, acredita-se que a habilidade de transferência de sentado para em pé 
e em pé para sentado, predizem a capacidade de deambulação independente 
(BEGNOCHE et al., 2016), sendo bons avaliadores da funcionalidade e mobilidade.  
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Apesar de ambas as crianças 3 e 5 terem o mesmo nível de controle de tronco, 
a 3 é nível I de GMFCS e apresenta marcha independente, enquanto a 5 é dependente 
da cadeira de rodas (nível IV de GMFCS), o que seria explicado pela cirurgia corretiva 
em membros inferiores anteriormente citada na criança 5, pois a mesma apresentava 
contraturas que o impossibilitavam de realizar marcha. Além de influenciar na 
coordenação e nas sinergias musculares dentro das estratégias de movimento 
postural, os pacientes com lesão no sistema nervoso central (SNC), frequentemente, 
desenvolvem disfunções musculoesqueléticas secundárias à imobilidade e ao 
movimento restrito (SCHENKMAN, 1990), as quais podem representar uma restrição 
importante do controle da postura e do movimento, conforme já discutido 
anteriormente.   
Mas então por que a criança 5 tem um melhor nível de controle de tronco e um 
melhor desempenho na mobilidade, se as crianças 1, 2 e 6 são do mesmo nível 
GMFCS e FMS? Isso pode ser possível devido à falta de estímulos dos próprios 
cuidadores e extrema dependência dos mesmos, questões cognitivas e 
comportamentais e até mesmo barreiras sociais como falta de políticas públicas para 
com esse grupo de população (BEGNOCHE et al., 2016; MANCINI et al., 2004), 
fatores esses que são difíceis de medir mas que têm grande influência na 
independência funcional dessas crianças em tarefas de vida diária.  
Para Rézio et al. (2012), o acometimento motor tem relação forte e direta com 
a desenvolvimento das crianças e adolescentes com PC, seja nas relações sociais, 
no desempenho escolar ou em sua independência funcional, evidenciando o impacto 
negativo da gravidade do nível de PC e mostra a importante influência que o ambiente 
e os estímulos proporcionados têm sobre.  
Além desses fatores, a marcha em indivíduos com PC pode estar prejudicada 
pela fraqueza muscular que geralmente está presente nesta população. Estudos 
sugerem que a fraqueza na criança com PC pode ter uma base neurológica e 
biomecânica. Wiley e Damiano (1998) compararam os perfis de força com 30 crianças 
com PC e dezesseis crianças típicas da mesma faixa etária e verificaram que as 
crianças com PC eram mais fracas que as crianças típicas em todos os músculos 
testados. Além disso, as crianças com hemiparesia exibiam fraqueza significativa, 
tanto no membro envolvido como no normal, a fraqueza era maior nos músculos 
distais do que nos proximais e os flexores do quadril e flexores plantares do tornozelo 
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eram mais fortes do que seus antagonistas. A avaliação da força é um elemento que 
seria interessante incluir em estudos futuros.  
  
Limitações do estudo  
Não houve uma análise estatística devido ao tamanho limitado da amostra. 
Ressalta-se a necessidade de inclusão, em estudos futuros, de crianças e 
adolescentes de diferentes níveis de comprometimento e tipo de distúrbio motor, 
assim como avaliação cognitiva e um resultado sobre a frequência de terapias, não 
coletada no presente estudo. Houve também como limitante, a grande diferença de 





Há relação entre o nível de acometimento, controle de tronco e tipo de 
mobilidade em crianças e adolescentes com PC, mostrando que o acometimento 
motor e o nível de controle de tronco tem impacto na funcionalidade e na 
independência e também que crianças com mesma classificação de PC podem 
apresentar diferenças de desenvolvimento motor devido à fatores orgânicos, sociais 
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Apêndice 1: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido  
  
               Termo de Consentimento Livre Esclarecido 
Laboratório de Desenvolvimento e Motricidade Infantil  
Departamento de Ciências do Movimento Humano 
                              Universidade Federal de São Paulo 
                                Campus Baixada Santista.                                                 
  
Estamos convidando você e seu(sua) filho(a) para participarem do estudo 
“Relação entre o nível de acometimento, controle de tronco e tipo de mobilidade 
em crianças e adolescentes com Paralisia Cerebral”. O objetivo desse estudo é 
relacionar os níveis de acometimento da Paralisia Cerebral e o nível de controle de 
tronco com o desempenho na marcha de crianças e adolescentes com Paralisia 
Cerebral.   
Nesse estudo a criança será avaliada a partir da Hypertonia Assessment Tool 
(HAT) que, com a criança confortavelmente deitada sobre a maca, serão realizados 
testes que permitem a classificação de itens como: Distonia, espasticidade e rigidez 
de cada membro, identificando assim o tipo de hipertonia presente na criança/jovem. 
Também será avaliada através do Segmental Assessment of Trunk Control (SATCo), 
onde usa-se um banco para que a criança sente de maneira ereta e sem apoio de 
mãos, com os pés apoiados no chão e quadril estabilizado pela cinta. Com o avaliador 
atrás da criança fornecendo apoio em torno do tronco (na altura da cintura escapular, 
em região axilar, em escápula inferior, em costelas inferiores, abaixo das costelas 
inferiores, na pelve) é fornecido estímulos por outro avaliador, e observa-se a 
presença ou ausência da capacidade de se recuperar dos estímulos impostos. Para a 
Escala de Mobilidade Funcional (FMS) será realizada através de três perguntas para 
a criança ou para os responsáveis: 1- Como sua criança se locomove em curtas 
distâncias em casa? (5m) 2. Como sua criança se locomove na sala de aula e entre 
as salas na escola? (50m) 3. Como sua criança se locomove em longas distâncias, 
31  
  
como por exemplo para ir ao shopping center? (500m). Para pontuação, será utilizado 
N= não completa a distância citada / C= a criança usa o engatinhar para se locomover/ 
1= utiliza cadeira de rodas / 2= utiliza andador / 3= usa muletas / 4= usa uma ou duas 
bengalas / 5= se é independente em superfície térrea / 6= se é independente em 
qualquer superfície.  
As avaliações e atividades deste estudo serão realizadas por estudantes e 
profissionais da área da saúde previamente treinados. Assim, pode-se dizer que existe 
um risco mínimo e em relação aos procedimentos e análises utilizados. Somente no 
final do estudo poderemos concluir a Relação entre os tipos de Paralisia cerebral, o 
nível de controle de tronco e o desempenho na marcha.    
Em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos profissionais responsáveis 
pela pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas. O pesquisador responsável 
é a graduanda Larissa Aparecida da Silva Lima, que poderá ser encontrada na 
UNIFESP (Universidade Federal de São Paulo – Campus Baixada Santista) no 
endereço Av. Ana Costa, nº 95 –Santos/SP e pelo telefone (13) 3878-3700 ou em Rua 
Silva Jardim, 136, nº 136 –Santos/SP e pelo telefone (13) 3523-5000. Para 
consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comitê de 
Ética em Pesquisa (CEP) –Rua Botucatu, 572 –1º andar –cj 14, 5571-1062, FAX: 
5539-7162 –E-mail: cepunifesp@epm.br.     
É garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento, e 
deixar de participar do estudo sem qualquer prejuízo, além disso as informações 
obtidas serão mantidas em sigilo e analisadas em conjunto com dados de outros 
participantes, não sendo divulgada a identificação de nenhum envolvido quando os 
dados do estudo forem publicados. Não há despesas pessoais para o participante em 
qualquer fase do estudo, também não havendo retorno financeiro relacionado à sua 
participação. Além disso, é compromisso do pesquisador utilizar os dados deste 
estudo somente para fins de pesquisa e preservar o sigilo dos dados.    
Após esses esclarecimentos, solicito que você leia a afirmação a seguir e 
assine as duas vias do documento se estiver de acordo.    
    
Acredito ter sido suficientemente esclarecido a respeito das informações, 
descrevendo o estudo, que li ou que foram lidas para mim. Ficaram claros para mim 
quais são os propósitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, as garantias 
de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que 
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minha participação e de meu (minha) filho (a) é isenta de despesas. Concordo 
voluntariamente com a nossa participação neste estudo e poderei retirar o meu 
consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades, 
prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa ter adquirido. Também me foi 
informado que uma via do termo de consentimento ficará comigo e outra com o 
pesquisador responsável.    
    
data: ____/____/____    
____________________________    _____________________________    
Nome do responsável             Assinatura    
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária, o 
Consentimentos Livre e Esclarecido deste participante (ou representante 
legal) para a participação neste estudo.    
Declaro ainda que me comprometo a cumpri todos os termos aqui 
descritos.   data: ____/____/____    
_____________________________     ______________________________   








     Apêndice 2: Termo de assentimento  
  
  
                            Termo de Assentimento  
Laboratório de Desenvolvimento e Motricidade Infantil  
Departamento de Ciências do Movimento Humano 
                              Universidade Federal de São Paulo 
                                Campus Baixada Santista. 
  
   
Estamos te convidando para participar do estudo ““Relação entre o nível de 
acometimento, controle de tronco e mobilidade em crianças e adolescentes com 
Paralisia Cerebral””. Durante a avaliação, você será submetido a alguns testes, entre 
eles para verificar seu nível de controle de tronco, seu desempenho na marcha e o 
tipo de hipertonia.   
A pesquisadora Larissa Aparecida da Silva Lima irá te explicar todas as 
questões sobre o estudo que vai acontecer. A sua participação não é obrigatória e 
você pode desistir a qualquer momento sem sofrer nenhuma punição. Seus pais ou 
responsáveis já estão sabendo sobre tudo que será feito e concordaram com a sua 
participação.   
Após esses esclarecimentos, peço para que você leia a afirmação a seguir e 
assine as duas vias do documento se estiver de acordo.   
“Dessa forma, eu concordo livremente em participar da avaliação, sabendo 
que posso desistir a qualquer momento, se assim desejar.”   
   
Santos, ____ de __________ de 2018.    
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               ________________________________________   
Participante da pesquisa   
   
________________________________________   
Pai ou responsável   
   
________________________________________   
Profa. Dra. Raquel de Paula Carvalho   
   
________________________________________   





























































































































Anexo 4 :  Escala de Mobilidade Funcional (FMS)  
  
  
  
